Instructions a suivre 



UxLLi! ■ rv* CiLajIxj 



Etablir une feuille de soins par personne et J^Jj (_*■*>* J^-l <j *«i >I Lj oL^^jJI <£jj fjalj 
par evenement. >,.^ 



La feuiUe de soins doit etre accompagnee de 
toutes les pieces justificatives originates 
(ordonnances medicates, factures, resultats 
des examens de radiologic et/ou de iaboratoire). 

Le norri et prenom de la personne soignee 
doi vent etre portes par les praticiens eux memes 
sur chaque feuille de soins, 

Les prospectus et les PPM concernant les 
medicaments achetes doivent etre joints aux 
ordonnances transmises. 

La feuille de soins ainsi que les pieces 
justificatives doivent £tre presentees k votre 
mutuelle dans les deux mois qui suiveat le 
premier acte medical, sauf s'il y a traitement 
m6dical continiL Dans ce dernier cas„ le dossier 
doit 6tre present^ dans les soixante (60) jours 
qui suivent la fin du traitement 

Le remboursement des frais engages sera 
effectue sur la base de la tarificaiion nationaie 
de reference. 

Les risques lies aux accidents du travail et 
maladies professionnelles ne sont pas converts. 

Toute personne coupable de fraude ou de fausse 
declaration pour obtenir des prestations qui 
ne sont pas dues, est passible des sanctions 
legates et reglementaires. 

L/obligation de remboursement prise par la 
CNOPS est subordonnee au respect des 
conditions regEementaires et de ce qui precede. 
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Identification de l'agent :........,., 

Date de depot du dossier : I L 
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CNOPSf Feuille de soins Maladie 



Assurance Maladie Obligatoire 



R^fANAM 1.1.01.01 i^Jt*^- 



N" Bordereau :.. 

trtie re sen 

Nona et prenom : »„. 
N" Affiliation : 

N° Im matriculation 
N° CIN : 



N' Dossier 

;i*i)*i<>$xi 



I I 1 I I 
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LA 



II I I I I I 






Lien de parente du beneficiaire avec l'assure(e)-' 

Conjoint ( ) ^^j Enfant (_J) ^1 
Adresse : » „„.„. .„,„.,.„.,..„... • j< y** " 

Montant des frais (Dhs) : ..,,,., ....^ ...: (^jjJ^jUsdl £l±* 

Nombre de pieces jointes : „ : Ja&jaM ^jU^JI aja 



medecintraitam 



Beneficiaire de soins 
Horn et prenom *.... 
Date de naissance : 
W CIN : 
Sexe* : 

ientification d 

N INP 

Type de soins 

Maladie * 



I I I I I I I 
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Maternite ft 
Hospitaksation * CZ) 
Accident ft O * iuL^- 



\ 



Pli confide ntiel remis* : 
Date de grossesse : 
Date prevue d'accouchement : I 
Date d'hospitalisation : L 
Date d'accident : 
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Causes : s ojLaJI ^il 



. #iU.i jS j La ^ 4^ !rt> jt£-£i! 
J'anesie sur L'honneur 1'exaciitude des renseignements pones ci - avam. 



Fail a : 

le: U_IL 



^± 



(1*1) *j 0*^1 ejjs 

Signature de TassuTe {e) 



Je declare les informations ci-dcssus sincere s et veritables. 

Fait a 1 : ~ 1 jj^ 

i e: 1 1 11 1 1 1_j 



Cachet et Signatnre du Medecin traitant oa de 1'EtablissemeiM de soins 



INF : Identification Nationaie du Praticien 
* Cocher la men lion utile pour chaque case 



description des actes effectues 
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Actes de Biologie, Radiologic et Imagerie 



II j dJu^V I -cLi_i.YI CjUIa* 



Dale des actes 



^j 



Code des actes 



Lettre cle + 
Cotalion NGAP 



Valeur Cle 



CIM - 10 



Montant facture 



Signature et Cachet du Medecin traitant 



Description des ordonnances executees et dispositifs medicaux fouri 



Dales des actes 


■ -it < l A ■+ il JLij 

Code des actes 


OA lint H J-oL*_s 

Lettre cle + 
rotation NGAP 


Valeur Cle 


Montant facture 


Signature et Cachet" du Radiologue ou 
Biologists 
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Date d'execution 


Prix facture 


Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs 
des dispositifs medicaux 
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Actes Paramedicaux 
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Dates des actes 


Code des actes 


Lettre cle + 
Cotation NGAP 


Valeur Cle 


.j w5m II i litl 

Montant facture 


Signature et Cachet du Paramedical 
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INP : L 
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CIM-IO : Classification Internationale des Maladies - dixieme revision 



